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Streszczenie

Autorzy opisujag epidemiologie, patofizjologie i znaczenie kliniczne pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw
ze szczegblnym uwzglednieniem populacji wysokiego ryzyka, jakimi sa chore poddane operacjom ginekologicz-
nym. Autorzy przedstawiaja takze zasady oceny ryzyka pooperacyjnych nudnosci i wymiotdw, ich profilaktyke
oraz proponuja schematy postepowania okolooperacyjnego umozliwiajace ograniczenie czestosci tego zjawiska.
Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 91-99.
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Abstract

Article describes epidemiology, pathophysiology and clinical significance of postoperative nausea and vomit-
ing in patients undergoing gynecological surgery. Authors focus on the rules of risk assessment, prophylaxis and
suggest schemes of perioperative management leading to decreasing frequency of this phenomenon. Anestezjologia

i Ratownictwo 2014; 8: 91-99.
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Wstep PONV [1]. Inne badania szacujg ryzyko wystapienia
PONYV na okoto 25% [2]. Trudno jest poréwnywaé

Stosowanie znieczulenia ogoélnego jest zwiazane bezposrednio wyniki badan dotyczacych epidemio-

z wystapieniem szeregu dzialan niepozadanych, logii PONYV, z uwagi na liczne czynniki wplywajace
sposrod ktorych szczegdlnie czeste s pooperacyjne na ich ryzyko - dobér grupy badanej moze mieé
nudnosci i wymioty (PONV - postoperative nausea bowiem kluczowe znaczenia dla uzyskanych wynikéw.
and vomiting). Powiklanie to wystepuje u okolo 1/3 Ekstrapolacja wynikéw wymaga informacji dotyczacej
pacjentoéw, u ktérych nie zastosowano profilaktyki badanej populacji, poniewaz réznice w czgstosci PONV
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w zalezno$ci od charakterystyki pacjentéw sa znaczne.

Pomimo iz czestos¢ wystepowania PONYV istotnie
zmniejszyla si¢ dzieki rozwojowi technik znieczulenia
(wymiotowalo nawet 80% pacjentéw znieczulanych
eterem), pozostaje ona wysoka [3]. Grupg chorych
o wyzszym od przecigtnego ryzyku pooperacyjnych
nudnosci i wymiotéw sg pacjentki poddawane ope-
racjom ginekologicznym [4]. Wiasciwa ocena ryzyka
pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw tej grupie cho-
rych pozwala na skuteczne leczenie tego powiktlania.
Zmniejszanie zagrozenia wystapieniem poopera-
cyjnych nudnosci i wymiotéw jest mozliwe réwniez
poprzez modyfikacje techniki znieczulenia.

Patofizjologia PONV

Badania dotyczgce genezy pooperacyjnych nud-
nosci i wymiotéw dowodzg ich wieloczynnikowe;j
patofizjologii. Jako kluczowe dla powstawania PONV,
neuroprzekazniki o$rodkowego uktadu nerwowego
(OUN) zidentyfikowano: dopamine (receptory dopa-
minowe - D,), histamine (receptory H,), serotonine
(receptory 5-HT}), acetylocholing (receptory M,,) i neu-
rokininy (receptory NK-1). Wykazano réwniez istotny
udzial w powstawaniu PONV receptoréw opioidowych
- i, oraz kannabinoidowych - CB, [5].

Osrodek wymiotny (OW) zlokalizowany jest
w rdzeniu przedtuzonym, w bocznej czgéci tworu siat-
kowatego, w bezposredniej blisko$ci pola najdalszego
(area postrema - AP), wchodzac w sklad rozleglej sieci
neuronalnej [6]. Z uwagi na rozproszony charakter
niektdérzy autorzy wolg nazywaé OW ,,generatorem
wzorca o$rodkowego” (central pattern generator) [5].
W obrebie o$rodka wymiotnego lezg trzy jadra nale-
z3ce do autonomicznego ukladu nerwowego: jadro
pasma samotnego (nucleus tracti solitarii), jadro grzbie-
towe nerwu blednego (nucleus dorsalis nervi vagi) oraz
jadro dwuznaczne (nucleus ambiguus). Jadro pasma
samotnego (N'TS - nucleus tracti solitarii) otrzymuje
impulsacje czuciows. Jadro grzbietowe nerwu btednego
(nucleus dorsalis nervi vagi) oraz jadro dwuznaczne
(nucleus ambiguus), odpowiedzialne za droge ruchowsa,
koordynujg aktywnos¢ motoryczng w trakcie procesu
wymiotéw.

Osrodek wymiotny otrzymuje impulsacje dosrod-
kowa z nastepujacych struktur:

o chemowrazliwej strefy wyzwalajacej (chemorecep-
tor trigger zone-CRTZ);
o obszaréw unerwionych przez nerw bledny: prze-
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wodu pokarmowego, narzadéw moczowo-plcio-
wych, §rédpiersia;

« ukladu przedsionkowego;

o kory moézgowej;

o $rodmozgowia;

o gardla unerwionego przez nerw jezykowo-gar-
diowy;

o szlaku rdzeniowo-siatkowatego (tractus spinoreti-
cularis).

Strefa wyzwalajaca znajduje sie w obrebie pola
najdalszego i lezy w $cianie bocznej komory IV [7].
Strukturalnie i czynnosciowo polozona jest poza
barierg krew-mozg. Oznacza to, iz rédblonek naczyn
wlosowatych nie jest szczelnie otoczony przez komorki
gleju. Czyni to naczynia pola najdalszego przepuszczal-
nymi dla wielu substancji, niezaleznie od ich masy cza-
steczkowej i rozpuszczalnosci w thuszczach. CRTZ jest
wiec bezposrednio eksponowana na potencjalne dzia-
tanie toksyn krazacych we krwi [5]. Chemowrazliwe
komoérki CRTZ moga by¢ pobudzane przez toksyny
bakteryjne, mocznik, chemioterapeutyki, opioidy oraz
anestetyki. Komérki CRTZ poddane wplywowi toksyn
pobudzaja z kolei jadro pasma samotnego (NTS), pro-
wadzgc do aktywacji osrodka wymiotnego.

OW moze by¢ takze pobudzany droga nerwu
blednego w wyniku draznienia unerwionych przez
niego struktur. Impulsacja czuciowa moze by¢ wywo-
tana przez bodzce fizyczne: manipulacje chirurgiczne,
pociaganie narzadéw uszypulowanych, rozcigganie
moczowodu i miedniczki nerkowej wskutek zastoju
moczu. Niedokrwienie $ciany jelita lub obecnos¢
toksyn w $wietle przewodu pokarmowego réwniez
pobudza nerw bledny.

Uktad przedsionkowy wysyta bodzce pobudzajace
OW w odpowiedzi na zmiane¢ polozenia gtowy (jak
w przypadku choroby morskiej) i na zmiany ci$nienia
uchu $rodkowym np. w przypadku procesu zapalnego.
Uwaza sie, ze podraznienie uktadu przedsionkowego
jest glowna przyczyng PONV po znieczuleniu ogolnym
z uzyciem podtlenku azotu [8].

Wyzsze pietra ukladu nerwowego- kora mézgowa,
cialo migdatowate, guzki wechowe réwniez moga
stymulowaé osrodek wymiotny. Impulsy powstaja
w wyniku stresu, leku, uczucia odrazy, czy bodzcow
wzrokowych, wechowych i smakowych [9].

W przypadkach zwiekszonego ci$nienia $rod-
czaszkowego wymioty sa skutkiem impulsacji pobu-
dzajacej OW ze $rodmodzgowia.

Stymulacja droga nerwu jezykowo-gardltowego
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Rycina 1. Schemat powstawania PONV z uwzglednieniem relacji anatomicznych i czynno$ciowych

Figure 1. Physiology and anatomy of PONV

wyzwala gwaltowny odruch wymiotny podczas draz-
nienia struktur gardla, na przyktad w czasie intubacji
dotchawiczej przy zachowanej §wiadomosci.

Niektdrzy autorzy ttumaczg nudnosci i wymioty
powstate w wyniku urazu fizycznego bezposrednia sty-
mulacja OW poprzez szlak rdzeniowo-siatkowaty [9].

Schemat obrazujacy mechanizm powstawania
pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw przedstawiono
na rycinie 1.

Wptyw PONV na proces leczenia
Wystapienie w okresie pooperacyjnym nud-

nosci lub wymiotéw wigze sie z ryzykiem wielu,
nierzadko niebezpiecznych dla Zycia powiklan. Poza
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pogorszeniem samopoczucia pacjenta do najczesciej
wymienianych w literaturze naleza: odwodnienie,
zaburzenia elektrolitowe, niemozno$¢ odzywiania
droga doustna, a takze niemozno$¢ kontynuowania
doustnego leczenia wspolistniejacych chordb prze-
wlektych. Powoduje to konieczno$¢ wydluzenia
obserwacji w sali wybudzen. W przypadku zabiegéw
wykonywanych ambulatoryjnie opdzniany jest wypis
do domu lub konieczna staje si¢ hospitalizacja [10]. Do
rzadziej wystepujacych, jednak szczegdlnie powaz-
nych komplikacji zalicza sie: zachly$niecie trescia
pokarmowa, zapalenie ptuc, zespdt Boerhaave, odme
oplucnej, odme $rddpiersia, pekniecie tchawicy oraz
rozedme podskorng. Wystapienie rozedmy podskdrne;
skutkujac uciskiem na drogi oddechowe zagraza nie-
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wydolno$cia oddechowa. W nastepstwie wiklajacego
PONYV odklejenia si¢ siatkéwki moze dojs¢ do $lepoty
[11-16]. Wystapienie w okresie pooperacyjnym nud-
nosci i wymiotéw powoduje wzrost ci$nienia w jamie
brzusznej, co nierzadko prowadzi do rozejscia sie
zespolenia jelitowego, rozejscie si¢ rany operacyjnej
czy powstanie krwiaka powodujacego niedokrwienie
operowanych tkanek [10,17] . Nieliczne dotychczas
publikacje pozwalaja szacowa¢ ryzyko dlugotrwalych
i ciezkich PONYV, opornych na leczenie na od 0,2%
nawet do 8% [4,10,18].

Badacze pozostaja zgodni, iz nudnosci i wymioty
u pacjentéw operowanych sa bardzo istotnym czyn-
nikiem wplywajacym na samopoczucie, a ich wysta-
pienie znacznie obniza poziom ogélnej satysfakcji
ze znieczulenia i przebiegu okresu pooperacyjnego
[19,20]. Migdzy innymi z tego powodu PONV zyskaty
miano ,wielkiego-matego problemu” [21]. Badania
dotyczace satysfakcji pacjentéw z leczenia szpitalnego
dowodzg, Ze zapobieganie pooperacyjnym nudnosciom
i wymiotom jest wymieniane przez pacjentéw jako
jeden z priorytetéw obok leczenia bolu [22,23].

Oczekiwanie na operacje wigze sie z silnym stre-
sem, a chorzy przygotowywani do zabiegu wymieniajg
nudnoéci i wymioty, jako jedng ze swoich najczestszych
obaw [24,25]. Niejednokrotnie, juz po operacji pacjenci
twierdza, iz PONV byty dla nich bardziej ucigzliwe niz
bdl [23]. Dazenie do zmniejszenia czgstosci tego powi-
klania ma takze istotny aspekt ekonomiczny; powoduje
ono bowiem konieczno$¢ diuzszej obserwacji w sali
budzen, stajac si¢ przyczyna obciazenia personelu tam
pracujacego [26].

Oproécz wyzej wymienionych powiklan, kon-
sekwencje PONV szczegdlnie zagrazaja chorym
poddawanym operacjom neurochirurgicznym i oku-
listycznym, poniewaz moga prowadzi¢ do wzrostu
ci$nienia $rédczaszkowego i srodgatkowego.

Wzrost ci$nienia srddczaszkowego grozi spadkiem
mozgowego przeptywu krwi. Ponadto moze prowadzi¢
do krwawienia w operowanych strukturach osrodko-
wego ukladu nerwowego. Wymioty zagrazaja rdwniez
aspiracja tresci pokarmowej do drzewa oskrzelowego.
Chorzy poddawani operacjom wewnatrzczaszkowym
sg bardziej narazeni na zachtyséniecie, ze wzgledu na
czestsze uposledzenie stanu $wiadomosdci i oslabienie
odruchéw chronigcych drogi oddechowe [27]. Moze
to powodowa¢d zwiekszenie czesto$ci powiktan oko-
tooperacyjnych [28]. W okulistyce epizody PONV
moga prowadzi¢ do wzrostu ci$nienia $rédgatkowego
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pogarszajac wynik leczenia. Dzialania ograniczajace
czesto$¢ PONV przyczyniajg sie do zmniejszenia
czestoéci powiklan pooperacyjnych w grupie chorych
okulistycznych [29].

W zwigzku z rozwojem chirurgii jednego dnia
zwrécono réwniez uwage na niedoszacowany wcze-
$niej problem nudnosci i wymiotéw wystepujacych
juz po wypisaniu pacjenta, poddanego zabiegowi
ambulatoryjnemu do domu (PDNV - post discharge
nausea and vomiting) [30]. Odsetek chorych,
u ktérych po wypisie ze szpitala wystepuja nudnosci
iwymioty siega 20-50% [31]. Niektorzy autorzy podaja
nawet wiekszg czesto$¢ wystepowania PDNV niz
PONYV w tej samej grupie pacjentéw [31]. Nudnosci
i wymioty pojawiaja si¢ u takich pacjentéw w domu,
mimo iz przy wypisie objawy te byly kontrolowane
w zadowalajacym stopniu. Uniemozliwia to chorym
komfortowe funkcjonowanie poza szpitalem i cze-
sto konieczna okazuje si¢ ponowna hospitalizacja.
Opédzniony jest takze powrot pacjentow do pracy, co
stwarza istotne koszty spoteczne [32].

Czynniki ryzyka PONV

Do niedawna uwazano, ze wystapienie PONV
jest zwigzane przede wszystkim z rodzajem zabiegu
chirurgicznego. Mniejsze znacznie przypisywano
technikom znieczulenia i leczeniu przeciwbdlowemu,
co jest zauwazalne w nazwie: “wymioty pooperacyjne”,
zamiast “wymioty po znieczuleniu”. Za obarczone
wysokim ryzykiem PONV procedury uwazano nie-
gdys [33,34]:

o tympanoplastyke zwiazang ze stymulacjg ukladu
przedsionkowego;

o  zabiegi w zakresie nosa, gardla i jamy ustnej - ze
wzgledu na potykanie krwi;

o chirurgie sutka - z uwagi na duzy tadunek emo-
cjonalny;

o  zabiegi laparoskopowe - z powodu podraznie-
nia otrzewnej, ale réwniez rozszerzenia naczyn
mozgowych przez dwutlenek wegla uzywany do
wytworzenia odmy otrzewnej;

o histerektomie - za wzgledu na silng stymulacje
uktadu przywspoélczulnego.

Zalozenie, ze wymienione typy zabiegéw opera-
cyjnych majg istotne znaczenie dla ryzyka wystapienia
PONYV, zostalo jednak obalone w modelach wielo-
czynnikowej regresji logistycznej. W metaanalizach
licznych badan wykazano, iz kluczowe znaczenie dla
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czesto$ci wystepowania PONV majg zupelnie inne

czynniki, sposrod ktorych najistotniejsze okazaty sie:

o ple¢ (zenska zwigksza ryzyko PONV)

« palenie papieroséw (osoby niepalace majg wyzsze
ryzyko PONV)

o wywiad w kierunku choroby lokomocyjnej lub
PONYV po poprzednich zabiegach (dodatni zwiek-
sza ryzyko PONV)

o czas trwania zabiegu (im dluzsza operacja tym
wyzsze ryzyko PONV)

o $rédoperacyjna i pooperacyjna podaz opioidow
(zwigksza ryzyko PONV)

o stosowanie anestetykéw wziewnych (zwigksza
ryzyko PONV).

Jedynie niektore z nich, tj. czas trwania zabiegu
oraz technika znieczulenia i leczenia przeciwboélowego,
moga podlega¢ modyfikacji przez anestezjologa badz
chirurga. Przede wszystkim jednak, roznice w czesto-
$ci wystepowania PONV wynikaja, jak dowiedziono,
z odmiennej charakterystyki pacjentéw. Rodzaj
operacji nie ma wiec, jak dotychczas sadzono kluczo-
wego znaczenia, z jednym tylko wyjatkiem; jedynym
zabiegiem, bedacym niezaleznym czynnikiem ryzyka
wystapienia PONV jest, wedlug wspoélczesnej litera-
tury, dziecieca chirurgia zeza [35].

Wymienione czynniki ryzyka, postuzyly do stwo-
rzenia skal stuzacych przewidywaniu ryzyka wystapie-
nia PONV. Skale te réznily sie miedzy sobg stopniem
komplikacji i uzywanymi zmiennymi. Okazalo sie, ze
te bardziej zlozone, wykorzystujace kilkanascie czyn-
nikéw (np. skala Sinclaira - 12) majg podobng wartos$¢
predykcyjng w prognozowaniu ryzyka wystapienia
PONYV, jak kilkuczynnikowe (skala Apfela - 4; skala
Koivuranta'y - 5) [4,36,37]. W codziennej praktyce
klinicznej powszechniejsze jest stosowanie skal o nie-
wielkim stopniu komplikacji. Najczgsciej uzywana
do przedoperacyjnej oceny ryzyka PONV jest skala
Apfela (przedstawiona w tabelach I II). Jest ona pro-
stym narzedziem stuzacym do przewidywania ryzyka
w okresie pooperacyjnym, u dorostych pacjentéw
znieczulanych ogoélnie. Czynnikami zwigkszajacymi
ryzyko wystapienia wymiotow sa: ple¢ zenska, wcze-
$niejsze wystapienie PONV lub choroba lokomocyjna
w wywiadzie, niepalenie papieroséw, planowane uzy-
cie opioidéw po operacji. Za kazdy czynnik ryzyka
przyznaje si¢ 1 punkt. Im wiecej punktéw w skali
Apfela tym ryzyko PONV jest wyzsze i wynosi ono
odpowiednio: dla 0 pkt. - 10%, dla 1 pkt. - 21%, dla
2 pkt. - 39%, dla 3 pkt. - 61%, dla 4 pkt. - 79% [37].
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Czulo$¢ zaproponowanego przez Apfela narzedzia,
zostala potwierdzona w badaniach, z udzialem duzych
grup pacjentow [38-40].

Tabela I. Czynniki ryzyka PONV wedlug skali
Apfela

TableI.  Risk factors for PONV according to Apfel
score

Pte¢ zenska
Wczesniejsze wystgpienie PONYV lub choroba
lokomocyjna w wywiadzie
Niepalenie papieroséw
Spodziewane uzycie opioidow po operacji

Tabela II. Liczba czynnikéw ryzyka a przewidywany
odsetek pacjentéw z PONV

Table II. Number of risk factors and predicted
frequency of PONV
Liczba czynnikow Odsetek os6b z PONV

ryzyka (%)
0 10
1 21
2 39
3 61
4 79

Skala Apfela pozwala wskazaé przyczyne wysokiej
czesto$¢ nudnosci i wymiotéw obserwowanych po
operacjach ginekologicznych. Wiekszo$¢ pacjentek
kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego nie pali
papierosow; podobnie wiekszos$¢ z nich otrzymuje po
operacji opioidy. Wynika z tego, ze typowa pacjentka
poddawana operacji ginekologicznej, ma trzy, sposréd
czterech wymienianych w skali Apfela, kluczowych
czynnikoéw ryzyka pooperacyjnych nudnoscii wymio-
tow. Widac stad, ze wyjsciowe ryzyko PONYV jest w tej
grupie chorych bardzo wysokie, siegajac 60%. Jezeli
opisane pacjentki, potwierdzaja w wywiadzie chorobe
lokomocyjng lub PONV po poprzednich operacjach
roénie ono do 80%.

Profilaktyka farmakologiczna PONV

Z uwagi na ztozong neurofizjologie odruchu
wymiotnego i nudno$ci, wiele odmiennie dziatajacych
substancji wykazuje skuteczno$¢ jako leki przeciw-
wymiotne, wykorzystujac inne punkty uchwytu.
Dzialajg one na rézne typy receptoréw: acetylocho-
linowych M, histaminowych H,dopaminowych D,,
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serotoninowych 5-HT, neurokininowych NK-1. Ich
przecietna skuteczno$¢ mierzona wspétczynnikiem
wzglednej redukcji ryzyka (RRR - relative risk reduc-
tion) wynosi 0,7 do 0,75, co oznacza, iz jeden lek
zmniejsza odsetek wymiotujacych o 25 - 30%. Brak
jest jednoznacznych dowodéw na to, aby poszczegolne
leki w istotnym stopniu réznity sie skutecznosécia. Dla
redukcji czestosci PONV kluczowe znaczenie ma sam
fakt zastosowania farmakologicznej profilaktyki, za$
wybor konkretnego leku okazuje sie, wedle licznych
badan mniej istotny [41]. To, ktéry z preparatéw
powinien zosta¢ zastosowany zalezy profil przede
wszystkim od profilu jego dziatan niepozadanych
[41]. Wiadomo rowniez, iz skuteczna farmakolo-
giczna profilaktyka PONV wymaga zwykle podania
co najmniej dwoch lekéw. Istotne jest rowniez, aby
wyboru dokonywa¢ odpowiednio wczesnie, z uwagi
na rozny czas rozpoczecia dziatania preparatéw
przeciwwymiotnych. O ile np. ondansetron mozna
podawa¢ pacjentom doraznie, z uwagi na krotki czas
uptywajacy od podania leku do uzyskania efektu
przeciwwymiotnego, o tyle deksametazon nalezy
zastosowac z odpowiednim, kilkugodzinnym wyprze-
dzeniem, zwykle podczas indukcji znieczulenia [5].
Charakterystyke dostepnych lekdéw przeciwwy-

miotnych w oparciu o metaanalize Ruscha i wsp.
przedstawiono w tabeli III [41].

Profilaktyka niefarmakologiczna PONV

W ramach niefarmakologicznej profilaktyki
PONYV badacze wskazujg trzy gléwne kierunki dziatan:
o Pierwszym z nich jest calkowita rezygnacja ze

znieczulenia ogdlnego i przeprowadzanie opera-

¢ji w znieczuleniu miejscowym lub regionalnym

z sedacja.

o Drugim jest stosowanie technik znieczulenia
regionalnego, w celu uzupelnienia znieczulenia
ogoblnego. Takie postepowanie umozliwia zmniej-
szenie podazy, zwigkszajacych ryzyko PONV
opioidéw.

o Trzecim jest catkowite wycofanie si¢ z uzywania
anestetykow wziewnych. Redukcje odsetka PONV
uzyskuje si¢ stosujac znieczulenie ogélne catkowi-
cie dozylne (TIVA - total intravenous anesthesia)
zamiast znieczulenia og6lnego zlozonego.
Skuteczno$¢ przeprowadzenia TIVA w zapobiega-

niu PONV jestbardzo wysoka albowiem poréwnywalna

z zastosowaniem jednego z lekéw przeciwwymiotnych

[41].

Tabela III. Skrocona charakterystyka lekéw przeciwwymiotnych

Table ITII. Characteristics of antiemetic agents

Nazwa leku Klasa leku

Dawka (dorosli)

Uwagi

: Zaleca sie podanie dawki przy
Deksametazon Kortykosteroidy 4-8 mg indukcji znieczulenia
Ondansetron 4 mg
Granisetron 1 mg Lek niedostepny w Polsce
Tropisetron Antagonista receptora 2 mg Lek niedostepny w Polsce
serotoninowego 5-HT; Lek dtugodziatajgcy. W Polsce
zarejestrowany tylko do
Feleessies B0 ) profilaktyki nudnosci i wymiotéw
po chemioterapii.
Dostepna tylko forma doustna
q Antagonista receptora NK, _ W Polsce zarejestrowany tylko
P (antagonista neurokininy) B do profilaktyki nudnosci i
wymiotéw po chemioterapii.
. Antagonista receptorow Stosowana w formie plastrow
Skopolamina acetylocholinowych M, 1 mg/24 h Lek niedostepny w Polsce
. Antagonista receptorow W Polsce dostepne tylko tabletki
Dllin @i el it histaminowych H, o ) 50 mg.
. . Tradycyjna dawka 10 mg jest
. Antagonista receptorow : .
Metoklopramid dopaminowych D, -benzamid 25-50 mg nleskuteczFr:gKlv\f)roflIaktyce
Droperydol Antagonista 0,625-1,25 mg Lek niedostepny w Polsce.
receptoréw dopaminowych D
Haloperydol -butyrofenony : 1-2 mg
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Tabela IV. Proponowane rodzaje znieczulenia w operacjach ginekologicznych zgodnie ze strategia multimodalna

redukeji czestosci PONV

Table IV. Proposed anaesthesia for gynecological surgery acording to multimodal strategy for PONV prevention

Przyktadowa operacja
Operacja nietrzymania moczu z
uzyciem tasmy
Histeroskopia
Miejscowe wyciecie guzka sromu
Woyciecie polipa szyjki macicy
Konizacja chirurgiczna

Rodzaj znieczulenia

Znieczulenie miejscowe,
sedacja propofolem.

Profilaktyka
farmakologiczna

Nie jest konieczna.

Plastyka scian pochwy z wszyciem
implantu

Woyciecie macicy droga pochwowg
Proste wyciecie sromu

Znieczulenie podpajeczyndwkowe, sedacja
midazolamem i/lub propofolem.

Nie jest konieczna.

Laparoskopia diagnostyczna/
operacyjna
Operacje na przydatkach
Z ciecia poprzecznego
Wyciecie miesniaka macicy droga
brzuszng- minilaparotomia lub ciecie
poprzeczne
Amputacja trzonu macicy/wyciecie
macicy drogg brzuszng

Znieczulenie ogdlne catkowicie dozylne, na

0go6t propofol+remifentanil+rokuronium. 2 rnzal'-lrﬁ)r/lci:(i::jnwéch
Rezygnacja z podazy podtlenku azotu. przy {ekéwj

Profilaktyka

Operacje w raku jajnika
Radykalne wyciecie macicy (op.
Meigsa)

Wyciecie macicy i weztéw chtonnych
biodrowych/okoto aortalnych

Znieczulenie ogodlne catkowicie dozylne, na

0go6t propofol+fentanyl+rokuronium, tgczone z uzyciem
z zewngtrzoponowym ciggtym. przynajmniej dwoch
Rezygnacja z podazy podtlenku azotu. lekow.

Profilaktyka

Radykalne wyciecie sromu

Znieczulenie kombinowane-
podpajeczyndwkowe i zewnatrzoponowe

Nie jest konieczna.

ciggte.

Praktyczne zasady ograniczania
pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw
po najczestszych operacjach z zakresu
ginekologii

Laczenie profilaktyki farmakologicznej
i niefarmakologicznej jest postawg tzw. strategii
multimodalnej [42]. Praktyczne zasady postepowa-
nia okolooperacyjnego pozwalajace na zmniejszenie
ryzyka PONV przedstawiono w tabeli IV. W codziennej
praktyce s3 one rutynowo stosowane przez autoréw
z dobrym efektem.

Wartym uwagi spostrzezeniem Apfel’a jest ograni-
czanie ryzyka PONV przez dozylne podawanie parace-
tamolu, co pozwala na zmniejszenie dawek opioidow [2].

Podsumowanie

Pacjentki poddawane operacjom ginekologicz-
nym stanowia szczegdlna populacje chorych, wséréd
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ktdérych wyjsciowe ryzyko pooperacyjnych nudnosci
i wymiotow jest bardzo wysokie. Unikanie dzialan
medycznych, dodatkowo zwiekszajacych zagrozenie
wystapienia tego powiklania ma w tej grupie wyjat-
kowo duze znaczenie. Powszechna niegdy$ opinia,
iz PONV stanowig nieodwotalng konsekwencje
zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogdlnym,
zostala zastgpiona uznaniem PONV za niepozadane,
jednak mozliwe do uniknigcia badz zminimalizowa-
nia zjawisko. W wyniku licznych badan stworzono
nieskomplikowane skale, ktérych wiaczenie do stan-
dardowej rozmowy przedoperacyjnej pozwala z duza
trafnoscig przewidywaé¢ PONV. Skuteczne w zapo-
bieganiu PONV okazaly si¢: znieczulenie catkowicie
dozylne, redukcja dawek opioidéw, oraz profilaktyczne
podawanie lekéw przeciwwymiotnych. Co istotne
metody te s fatwo dostepne, a ich zastosowanie nie-
skomplikowane. Kluczowa pozostaje wigc wlasciwa
ocena przedoperacyjna i podjecie dzialan profilak-
tycznych, jesli jest to wskazane. Skuteczne zapobiega-
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nie i leczenie pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw
przynosi liczne korzysci, zaréwno pacjentom, jak
i opiekujacym sie nimi lekarzom i pielegniarkom.
Zapobiega wystapieniu niebezpiecznych powiklan
oraz zmniejsza w istotnym stopniu calkowite koszty
leczenia i rehabilitacji. W przypadku wystapienia nud-
nosci i wymiotéw pomimo zastosowanej profilaktyki
zaleca sie ich dorazne leczenie. Szczegdlnie przydatne
w przypadku nieskutecznosci profilaktyki okazaty sie
leki o dziataniu antagonistycznym wobec receptoréw
serotoninowych, z uwagi na szybki poczatek dziatania

Konflikt intereséw / Conflict of interest
Brak/None

Adres do korespondencji:

(=7 Jakub Klimkiewicz

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Wojskowego Instytutu Medycznego

ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

& 607 344 905

jakub.klimkiewicz@mlodylekarz.pl

i brak dziatania sedatywnego [43].
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